ผลลัพธ์ของการให้ความรู้เพื่อการจัดการด้วยตนเองแก่ผู้ดูแลและผู้ป่วยเด็กโรคหืดที่ใช้ยาชนิดสูด by ฉัตรชาตรี, พรรณทิพา et al.
 Thai Pharmaceutical and Health Science Journal, Vol. 4 No. 3, Jul. – Sep. 2009   317 
Original Article  
 
ผลลัพธของการใหความรูเพื่อการจดัการดวยตนเองแกผูดูแล 
และผูปวยเด็กโรคหืดท่ีใชยาชนิดสูด 
 
พรรณทิพา ฉัตรชาตรี1, นารัต เกษตรทัต2 และ รุงนภา ปญญานิลพันธุ3*  
1 ภาควิชากุมารเวชศาสตร คณะแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 
2 ภาควิชาเภสัชกรรมปฏิบัติ คณะเภสัชศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย  
3 ฝายเภสัชกรรม โรงพยาบาลหนองมวงไข จ.แพร  
* Corresponding author: rong085cmu@hotmail.com  
 
บทคัดยอ 
วัตถุประสงค: เพื่อศึกษาผลลัพธของการใหความรูเพื่อการจัดการดวยตนเองแกผูดูแลและผูปวยเด็กโรคหืดที่ใชยาชนิดสูด ไดแก ผลลัพธ
ทางคลินิก เชน ผลการควบคุมโรคหืด คา peak expiratory flow rate (PEFR) ความรูเร่ืองโรคและยา และความพึงพอใจของผูดูแลเด็กตอ
การใหบริการของเภสัชกร วิธีการศึกษา: ผูปวยเด็กโรคหืดที่รับการรักษา ณ คลินิกโรคภูมิแพและคลินิกโรคระบบหายใจ โรงพยาบาล
จุฬาลงกรณ อายุระหวาง 6 - 12 ป ไดรับการจับคู (matching) ตามเพศและระดับการควบคุมโรคหืดตามลําดับที่มีแลวจัดเขากลุมตามลําดับ  
กลุมศึกษาไดรับการใหความรูเพื่อการจัดการดวยตนเองรวมกับผูดูแล สวนกลุมควบคุมไดรับบริการจากโรงพยาบาลตามปกติ ผล
การศึกษา: ผูปวยเด็กรวมการศึกษาในกลุมศึกษาและกลุมควบคุมอยางละ 28 ราย หลังติดตาม 3 เดือน พบวาผูปวยทั้ง 2 กลุมมีคาเฉลี่ย
ของคะแนนการควบคุมโรคหืด และคาเฉลี่ยของคา PEFR สูงข้ึน มีระดับการควบคุมโรคหืดที่ดีข้ึน เหตุการณอันเน่ืองมาจากการเกิดอาการ
กําเริบของโรคหืดลดลงแตไมแตกตางระหวางกลุม คาเฉลี่ยของคะแนนความรูเร่ืองโรคหืดและยาของผูปวยทั้ง 2 กลุมสูงข้ึน (P < 0.001) 
แตไมแตกตางระหวางกลุม ในขณะที่คาเฉลี่ยของคะแนนความรูเร่ืองโรคหืดและยาของผูดูแลเด็กกลุมศึกษาสูงกวากลุมควบคุมอยางมี
นัยสําคัญ (P < 0.001) และคาเฉลี่ยของคะแนนความพึงพอใจตอบริการของเภสัชกรของผูดูแลเด็กกลุมศึกษาสูงกวากลุมควบคุมอยางมี
นัยสําคัญ (P < 0.001) สรุป: ผลการใหความรูเพื่อการจัดการดวยตนเองแกผูดูแลและผูปวยเด็กโรคหืดที่ใชยาชนิดสูดในดานผลลัพธทาง
คลินิกไมแตกตางจากกลุมควบคุม แตผูดูแลที่ไดรับความรูเพื่อการจัดการดวยตนเองเห็นวาการใหความรูเปนประโยชนตอผูปวย ชวยใหรูวิธี
ดูแลผูปวย และเพิ่มความเชื่อม่ันตอความสามารถของตนเองวาจะสามารถดูแลผูปวยเม่ือเกิดอาการหอบกําเริบได 
คําสําคัญ: การใหความรู, การจัดการดวยตนเอง, ผูปวยเด็กโรคหืด, ผูดูแล 
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บทนํา 
§โรคหืดเปนโรคเรื้อรังที่พบไดบอยโดยเฉพาะอยางยิ่งในเดก็
และเปนปญหาทางสาธารณสุขของประเทศไทยและประเทศ
ตางๆทั่วโลก1-4 ความชุกของโรคหืดเพ่ิมมากขึ้นทุกปใน
ประเทศทั่วโลกโดยเฉพาะอยางยิ่งในเด็ก2,3 ในป พ.ศ. 2545 
ประเทศสหรัฐอเมริกามีผูปวยเด็กโรคหืดที่อายุนอยกวา 17 ป 
จํานวน 5 ลานรายจากผูปวยโรคหืดทั้งหมด 20 ลานราย5 ในป 
พ.ศ. 2548 มีผูปวยเด็กโรคหืดเพ่ิมข้ึนเปน 6.5 ลานรายจาก
ผูปวยโรคหืดทั้งหมด 22.2 ลานราย6 ซึ่งโรคหืดเปนสาเหตุของ
                                                          
§ 14th year of Srinakharinwirot Journal of Pharmaceutical Science 
การเขานอนพักรักษาตัวในโรงพยาบาลและการขาดโรงเรียน
มากที่สุดในบรรดาโรคเรื้อรังทั้งหมดในเด็กของประเทศ
สหรัฐอเมริกา4,7 สําหรับประเทศไทยความชุกของโรคหืดใน
ผูปวยเด็กเพ่ิมข้ึนจากรอยละ 4.2 (กทม., พ.ศ. 2530)8 เปน
รอยละ 15 (กทม., พ.ศ. 2541)2 รอยละ 8.7 (เชียงใหม, พ.ศ. 
2541)2 และรอยละ 14.3 (ขอนแกน, พ.ศ. 2547)9 ประมาณ
การไดวามีประชากรเด็กในประเทศไทยไมตํ่ากวา 1.8 ลาน
รายที่เปนโรคหืด ทําใหโรคหืดเปนโรคเรื้อรังที่มีความสําคัญ
ที่สุดโรคหนึ่งสําหรับเด็กไทย เปนสาเหตุของการบั่นทอน
สุขภาพของเด็ก ทําใหขาดเรียนบอย และผูปกครองตองขาด
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งานเพ่ือมาดูแลเด็ก เกิดความสูญเสียทางเศรษฐกิจของ
ครอบครัวหากไมไดรับการรักษาที่ถูกตองและเหมาะสม2    
แนวทางในการจัดการและรักษาโรคหืดปจจุบันนี้สําหรับ
ผูปวยเด็กโรคหืด10-11 ไดเนนไปที่การใหความรูแกผูปวยเด็ก
และผูปกครองเพ่ือใหสามารถจัดการดวยตนเองที่บานไดและ
เพ่ิมความรวมมือในการรักษา ซึ่งโครงการใหความรูเพ่ือการ
จัดการดวยตนเองประกอบดวย 4 องคประกอบหลัก12,13 ไดแก 
การใหความรูแกผูปวยโรคหืด (asthma education) การทําให
ผูปวยสามารถติดตามภาวะโรคดวยตนเอง (self-monitoring) 
การนัดพบแพทยอยางสม่ําเสมอ (regular medication 
review) และการใหแผนการปฏิบัติตัวที่เปนลายลักษณอักษร 
(written action plan)  
ผลการศึกษาประสิทธิภาพของโครงการใหความรูเพ่ือการ
จัดการดวยตนเองในผูปวยเด็กโรคหืด พบวาสามารถเพิ่ม
ความรูเกี่ยวกับโรค14 เพ่ิมสมรรถภาพปอด15,16 เพ่ิมความ
รวมมือในการใชยา14 เพ่ิมความเชื่อมั่นตอความสามารถของ
ตนเอง15,16 เพ่ิมคุณภาพชีวิต14 และเพ่ิมการควบคุมโรคหืด14-17 
ในประเทศไทย มีการศึกษาโครงการใหความรูเพ่ือการ
จัดการดวยตนเองในผูปวยโรคหืดที่เปนผูใหญ17-19 พบวา
สามารถชวยใหผูปวยมีความรู และสามารถดูแลตนเอง
เกี่ยวกับโรคหืด รวมทั้งผลลัพธทางดานคลินิกและดานความ
เปนมนุษยที่ ดี ข้ึน แตยังไมมีการศึกษาถึงผลสําเร็จของ
โครงการนี้ในผูปวยเด็กโรคหืด ดังนั้นผูวิจัยจึงดําเนินการวิจัย
เพ่ือศึกษาถึงผลลัพธของการใหความรูเพ่ือการจัดการดวย
ตนเองแกผูดูแลและผูปวยเด็กโรคหืดที่ใชยาชนิดสูดซึ่งมีการ
ใชแผนปฏิบัติตัวที่เปนลายลักษณอักษรโดยใชอาการแสดง
ของโรคในการติดตามและประเมินการควบคุมโรค ขอมูลที่ได
จากการศึกษาวิจัยจะทําใหทราบวาโครงการดังกลาวมี
ประโยชนตอผูปวยเด็กหรือไมเพียงใด เพ่ือนําไปปรับใชกับ
ผูปวยเด็กโรคหืดตอไป   
 
วิธีการศึกษา  
การศึกษานี้เปนการวิจัยเชิงทดลอง (experimental design) 
เปรียบเทียบระหวางกลุมศึกษาซึ่งไดรับความรูเพ่ือการจัดการ
ดวยตนเองรวมกับแผนปฏิบัติตัวที่เปนลายลักษณอักษร กับ
กลุมควบคุมซึ่งไดรับบริการจากระบบบริการจายยาตามปกติ 
ดําเนินการวิจัยระหวางธันวาคม 2551 ถึง กรกฎาคม 2552 
โดยดําเนินการวิจัยที่คลินิกโรคภูมิแพและคลินิกโรคระบบ
หายใจ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ  
กลุมตัวอยางในการศึกษานี้ คือ ผูปวยเด็กอายุ 6 - 12 ปซึ่ง
ไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคหืด รับการรักษาที่คลินิกโรค
ภูมิแพหรือคลินิกโรคระบบหายใจ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ 
ติดตอกันอยางนอย 3 เดือน ไดรับยาในกลุมคอรติโค 
สเตียรอยดชนิดสูดเปนระยะเวลาอยางนอย 1 เดือน ผูปวย
และ/หรือผูดูแลสามารถพูด อาน และเขียนภาษาไทยได และ
ยินยอมเขารวมการศึกษาวิจัย และหากผูปวยมีลักษณะ
ตอไปนี้จะถูกตัดออกจากการศึกษา ผูปวยที่มีประวัติเปนโรค
ปอดอื่น ๆ นอกเหนือจากโรคหืด หรือโรครุนแรงอื่น เชน โรค
ปอดบวม โรคลมชัก หรือไมสามารถมาพบแพทยตามนัดได
ภายในชวงเวลาที่ทําการศึกษา ผูปวยที่ไมสามารถตรวจวัด
สมรรถภาพการทํางานของปอดดวยเครื่องพีกโฟลมิเตอร หรือ
ผูปวยที่ไดรับยาที่อาจมีผลตอการควบคุมโรคหืด  
สําหรับผูปวยเด็กและผูดูแลที่ผานเกณฑการคัดเลือกเขา
รวมการวิจัยจะถูกแยกเปน 2 กลุม คือ ผูปวยเด็กที่ใชยาชนิด
สูดดวยตนเองและผูดูแลเปนผูใหยาชนิดสูด จากนั้นจะถูกจัด
ใหเขากลุมศึกษาและกลุมควบคุมโดยวิธีการจับคู (matching) 
ตามเพศและระดับของการควบคุมโรคหืดตามลําดับของการลง
นามในหนังสือยินยอมเขารวมการวิจัย ผูปวยเด็กและผูดูแลใน
กลุมศึกษาจะไดรับการใหความรูเพ่ือการจัดการดวยตนเอง
รวมกับแผนปฏิบัติตัวที่เปนลายลักษณอักษรจากเภสัชกร
หลังจากที่ผูปวยพบแพทยครั้งที่ 1 และหลังจากประเมิน
ผลลัพธในครั้งที่ 2 เฉพาะหัวขอที่ยังไมเขาใจหรือยังตอบไม
ถูกตอง  
กลุมศึกษาและกลุมควบคุมจะไดรับการประเมินผล 2 ครั้ง 
ในดานผลลัพธทางคลินิก ซึ่งไดแก 1) ผลการควบคุมโรคหืด 
2) เหตุการณอันเนื่องมาจากการเกิดอาการกําเริบของโรคหืด 
(asthma exacerbation) และ 3) ผลการตรวจสมรรถภาพปอด
ดวยเครื่องพีกโฟลมิเตอร  
ผลการควบคุมโรคหืดประเมินโดย 2 วิธี โดยวิธีแรกคือ 
คะแนนจากแบบประเมินการควบคุมโรคหืดสําหรับเด็ก 
(Childhood Asthma Control Test) ซึ่งผูปวยและผูดูแลจะ
ประเมินรวมกัน (แบบประเมินมี 2 สวน คือ สวนของผูปวย
เด็กและสวนของผู ดูแล) ซึ่งหากคะแนนรวมเทากับ 27 
หมายถึง การควบคุมโรคไดอยางสมบูรณ (totally controlled) 
คะแนนรวมระหวาง 20 - 26 หมายถึง การควบคุมโรคไดดี 
(well controlled) และคะแนนรวมนอยกวา 20 หมายถึง การ
ควบคุมโรคที่ไมเพียงพอ (insufficiently controlled) สวนวิธีที่
สอง คือ ระดับการควบคุมโรคหืดตามเกณฑ GINA guideline 
2008 ซึ่งผูวิจัยเปนผูประเมนิ โดยการควบคุมโรคหืด แบงได 3 
ระดับ คือ ควบคุมได (controlled) ควบคุมไดบางสวน (partly 
controlled) และควบคุมไมได (uncontrolled)  
เหตุการณอันเน่ืองมาจากการเกิดอาการกําเริบของ
โรคหืดประเมินจากจํานวนครั้งของการพบแพทยกอนนัด
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หมาย (เนื่องจากเกิดอาการกําเริบของโรคหืด) จํานวนครั้งของ
การเขารักษาที่แผนกฉุกเฉิน จํานวนครั้งของการเขานอนพัก
รักษาตัวในโรงพยาบาล จํานวนครั้งของการไดรับการสั่งจาย
ยา systemic corticosteroid เนื่องจากเกิดอาการกําเริบของ
โรคหืด และจํานวนวันของการขาดเรียน (ไมรวมวันขาดเรียน
ที่ตองมารับการรักษาจากแพทยตามนัดหรือเมื่อยาหมด) กอน
ผูปวยเขารวมการวิจัย 3 เดือน (ครั้งที่ 1) และในชวงเวลา 3 
เดือนระหวางการศึกษา (ครั้งที่ 2) (ยกเวนจํานวนวันขาดเรียน 
ครั้งที่ 1 ประเมิน 1 เดือนกอนเขารวมการวิจัย)  
สําหรับการตรวจสมรรถภาพปอดดวยเครื่องพีกโฟล
มิเตอร (peak flow meter) ทําโดยใหผูปวยเปาเครื่องพีกโฟล
มิเตอรดวยวิธีการที่ถูกตองเปนจํานวน 3 ครั้ง แลวบันทึก
คาสูงสุดที่ได  
นอกจากนี้ ยังประเมินความรูเรื่องโรคและยารักษาโรค
หืดของผูดูแล/ผูปวยเด็ก ซึ่งประเมินไดโดยใหผูดูแลทุกราย/
ผูปวยเด็กที่ใชยาดวยตนเองทําแบบประเมินความรูเรื่องโรค
และยารักษาโรคหืดซึ่งผูวิจัยไดสรางข้ึน แบบประเมินนี้แบง
ออกเปน 2 ชุด คือ ชุดที่ 1 สําหรับผูดูแลเด็ก และชุดที่ 2 
สําหรับผูปวยเด็ก ลักษณะคําถามจะเหมือนกันทั้ง 2 ชุดแตใช
ภาษาใหเหมาะสมกับเด็ก มีคําถามทั้งหมด 15 ขอ โดย
แบงเปนคําถามเกี่ยวกับเรื่องโรค การปฏิบัติตัว และปจจัยหรือ
สิ่งกระตุนที่อาจทําใหเกิดอาการหอบของโรคจํานวน 7 ขอ 
(เชน โรคหืดสามารถรักษาใหหายขาดไดโดยไมตองใชยา
ตลอดไป) สวนอีก 8 ขอเปนคําถามเกี่ยวกับยาที่ใชในการ
รักษาโรคหืด (เชน ยาพนสเตียรอยด คือ ยาควบคุมอาการ) 
โดยใหเลือกตอบได 3 แบบ คือ ใช  ไมใช และไมทราบ การ
คิดคะแนนสําหรับคําถามเชิงบวก หากตอบใชให 1 คะแนน 
หากตอบไมใชและไมทราบให 0 คะแนน สวนคําถามเชิงลบ 
หากตอบไมใชจะได 1 คะแนน แตถาตอบใชและไมทราบจะได 
คะแนน (คะแนนเต็ม 15 คะแนน)  
ในการประ เมินความพึ งพอใจของผู ดูแลตอการ
ใหบริการของเภสัชกรในครั้งแรกและเมื่อสิ้นสุดการวิจัยที่ 3 
เดือน โดยใหผูดูแลทําแบบประเมินความพึงพอใจตอการ
ใหบริการของเภสัชกรสําหรับผูดูแลเด็กซึ่งประกอบดวยคําถาม
ทั้งหมด 12 ขอ กําหนดใหผูตอบเลือกตอบตามความคิดเห็น
จาก 5 ระดับ (1-ไมเห็นดวยอยางยิ่ง, 2-ไมเห็นดวย, 3-ไม
แนใจ, 4-เห็นดวย และ 5-เห็นดวยอยางยิ่ง) โดยมีคะแนน 60 
คะแนน ขอคําถามประเมินความพึงพอใจในภาพรวม เชน 
ความพึงพอใจตอขอมูลที่ไดรับ ประโยชนของขอมูลที่ไดรับ 
และความเหมาะสมของเวลาที่ใหคําปรึกษาแนะนํา เปนตน  
การใหความรูเพื่อการจัดการดวยตนเองประกอบดวย
ความรูในเรื่องพยาธิสรีรวิทยาของโรคและอาการ เปาหมาย
ของการรักษาโรคหืด การรักษาโรคหืด เทคนิคการใชยาสูด
รูปแบบตาง ๆ ที่ผูปวยไดรับ การหลีกเลี่ยงการสัมผัสตอสาร
กอภูมิแพและปจจัยเสี่ยงตาง ๆ ความรูเกี่ยวกับการออกกําลัง
กายและการปองกันอาการหอบหืดเนื่องจากการออกกําลังกาย 
การประเมินและการติดตามอาการของโรคหืด และการแนะนํา
วิธีการใชแผนการปฏิบัติตัวที่เปนลายลักษณอักษรโดยอาศัย
อาการแสดงของโรครวมกับการบันทึกอาการประจําวันของ
โรคหืด ซึ่งแผนการปฏิบัติตัวจะแสดงรายละเอียดของอาการ
แสดงของโรครวมกับวิธีการปฏิบัติ ตัวในแตละ ข้ันตอน 
(เอกสารแสดงในภาคผนวก) และผูปวยจะไดรับคูมือความรู
เกี่ยวกับโรคหืดสําหรับผูปวยกลับบานไปดวย  
 
การวิเคราะหขอมูล  
นําเสนอผลการศึกษาโดยใชสถิติเชิงพรรณนา แสดงขอมูล
ทั่วไปของผูปวยและผูดูแล และสถิติ paired samples t-test 
(สําหรับกอนหลังภายในกลุมและระหวางกลุมกรณีขอมูลมีการ
กระจายแบบปกติเนื่องจากคัดเลือกประชากรเขากลุมแบบ
จับคู) หรือ Wilcoxon signed ranks test (สําหรับกอนหลัง
ภายในกลุมและระหวางกลุม กรณีขอมูลกระจายไมปกติ) ใน
การเปรียบเทียบผลลัพธทางคลินิก ความรูเรื่องโรคและยา
รักษาโรคหืด และความพึงพอใจของผูดูแลระหวางกลุมศึกษา
และกลุมควบคุม สําหรับตัวแปรที่ เปนตัวแปรแบบกลุม 
(categorical variable) ใชสถิติ chi-square test หรือ 
McNemar test ตามความเหมาะสม การทดสอบทั้งหมดใช
โปรแกรมสถิติสําเร็จรูป กําหนดระดับนัยสําคัญที่ระดับ 0.05   
 
ผลการศึกษา   
ผูปวยเขารวมการวิจัยทั้งสิ้น 56 ราย เปนผูปวยกลุมศึกษา
และกลุมควบคุม กลุมละ 28 ราย ทั้งนี้พบวาขอมูลพ้ืนฐานของ
ผูปวยทั้งเพศ อายุ ประวัติการแพยา ระยะเวลาที่เปนโรคหืด 
ภาวะโรครวม และประเภทของยารักษาโรคหืดที่ผูปวยไดรับ
ไมแตกตางกันระหวางกลุมศึกษาและกลุมควบคุม (ตารางที่ 1) 
ขอมูลพ้ืนฐานของผลลัพธที่ตองการศึกษา ซึ่งไดแก ผลการ
ควบคุมโรคหืด เหตุการณอันเนื่องมาจากการเกิดอาการกําเริบ
ของโรคหืด ผลการตรวจสมรรถภาพปอดดวยเครื่องพีกโฟล
มิเตอร และความรูเกี่ยวกับโรคและยาที่ใชในการรักษาโรคหืด
ไมแตกตางกันระหวางกลุมศึกษาและกลุมควบคุม (ตารางที่ 2)  
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นอกจากนี้ พบวาผูดูแลผูปวยเด็กในกลุมศึกษาและกลุม
ควบคุมมีขอมูลพ้ืนฐานของผูดูแลประกอบดวย เพศ อายุ วุฒิ
การศึกษา อาชีพ ความรูเกี่ยวกับโรคและยาที่ใชในการรักษา
โรคหืด และความพึงพอใจตอการใหบริการของเภสัชกรที่ไม
แตกตางกัน (ตารางที่ 3)  
 
 
ตารางที่ 1 ขอมูลพ้ืนฐานของผูปวย 
จํานวนผูปวย (รอยละ) ขอมูลผูปวย กลุมศึกษา (N = 28) กลุมควบคมุ (N = 28) P-value 
เพศ    
 ชาย 14 (50.0) 16 (57.1) 0.774†  
 หญิง  14 (50.0) 12 (42.9)  
อายุ (ป) (mean ± SD) 8.40 ± 1.852 8.81 ± 1.62 0.394‡  
ประวัติการแพยา    
 ไมเคยแพยา 25 (89.3) 27 (96.4) 0.625 †  
 เคยแพยา 3 (10.7) 1 (3.6)  
ระยะเวลาที่เปนโรคหืด (ป) (mean ± SD) 4.78 ± 2.362 4.46 ± 2.612 0.661&  
ภาวะโรครวม    
 ไมมี 5 (17.9) 5 (17.9) 1.000† 
 มี* 23 (82.1) 23 (82.1)  
Allergic rhinitis  22 (78.6)  22 (78.6)  1.000† 
Sinusitis  3 (10.7)  2 (7.1) 1.000† 
อ่ืน ๆ$  4 (14.3)  2 (7.1)  0.375† 
รายการยาที่ผูปวยไดรบั§  
 Inhaled  short  acting β2-agonist 18 (64.3) 16 (57.1) 0.804† 
 Inhaled long-acting β2-agonist  + inhaled corticosteroid#  22 (78.6) 19 (67.9) 0.549† 
Inhaled corticosteroid  6 (21.4) 9 (32.1) 0.549† 
Oral short-acting β2-agonist 9 (32.1) 5 (17.9) 0.388† 
Oral leukotriene modifiers 6 (21.4) 4 (14.3) 0.754† 
† วิเคราะหดวยสถิติ McNemar test     ‡ วิเคราะหดวยสถิติ Wilcoxon signed ranks t-test  
& วิเคราะหดวยสถติิ Paired samples t-test   * ผูปวยแตละรายอาจเปนไดมากกวา 1 โรค  
$ อ่ืน ๆ ไดแก ADHD, GERD, thalassemia และ obesity   § ผูปวย 1 รายอาจใชยามากกวา 1 รายการ  
# ยาสูตรผสม เชน Seretide®, Symbicort®  
 
ตารางที่ 2 ขอมูลพ้ืนฐานของผลลัพธที่ศึกษาของตัวอยาง  
จํานวนผูปวย (รอยละ) ขอมูล กลุมศึกษา (N = 28) กลุมควบคมุ (N = 28) P-value 
คะแนนการควบคุมโรคหืด (mean ± SD)  21.07 ± 3.45 20.93 ± 2.52 0.909† 
ระดับการควบคุมโรคหดืตามเกณฑ GINA guideline 2008  
ควบคุมได (controlled) 5 (17.9) 3 (10.7) 1.000& 
ควบคุมไดบางสวน (partly controlled) 15 (53.5) 17 (60.7)  
ควบคุมไมได  (uncontrolled) 8 (28.6) 8 (28.6)  
เหตุการณอันเนื่องจากการกําเริบของโรคหืด* (mean ± SD) 
จํานวนครั้งที่พบแพทยกอนนัดเนื่องมีการกําเริบของโรคหืด 0.21 ± 0.42 0.36 ± 0.87 0.589† 
จํานวนครั้งที่เขารักษาทีแ่ผนกฉุกเฉิน 0.46 ± 0.69 0.32 ± 0.55 0.405† 
จํานวนครั้งที่เขานอนพักรักษาตัวในโรงพยาบาล 0.07 ± 0.26 0.04 ± 0.19 0.564† 
จํานวนครั้งที่ไดรับการสั่งจาย systemic corticosteroid 0.29 ± 0.46 0.32 ± 0.61 0.739† 
จํานวนวันของการขาดเรียน#  0.82 ± 2.00 0.89 ± 2.10 1.000† 
ผลการตรวจสมรรถภาพปอดดวยเครื่องพีกโฟลมิเตอร (ลิตร/นาที) (mean ± SD)  248.40 ± 65.93 251.07 ± 75.78 0.888‡ 
คะแนนความรูเก่ียวกับโรคหืดและยาที่ใชรักษา  (เต็ม 15 คะแนน) (mean ± SD)   7.82 ± 2.35 8.35 ± 2.26 0.625‡ 
† วิเคราะหดวยสถิติ Wilcoxon signed ranks test   ‡ วิเคราะหดวยสถิติ Paired samples t-test  
& วิเคราะหดวยสถติ ิMcNemar test ระหวางผูปวย 2 กลุม คือ กลุมที่ควบคุมได (ควบคุมไดบางสวน+ควบคุมได) และทีค่วบคุมไมได  
* เก็บขอมูล 3 เดือนกอนเขารวมการวิจัย ยกเวนจํานวนวันของการขาดเรียนเก็บขอมูลที่ 1 เดือน    
# ไมรวมวันขาดเรียนที่ตองมารับการรักษาจากแพทยตามนัดหรือเมื่อยาหมด  
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ตารางที่ 3 ขอมูลพ้ืนฐานของผูดูแล   
จํานวนผูดูแล (รอยละ) 
ขอมูลผูดูแล  กลุมศึกษา  
(N = 28) 
กลุมควบคมุ 
(N = 28) 
P-value 
เพศ    
ชาย 8 (28.6) 6 (21.4) 1.000† 
หญิง 20 (71.4) 22 (78.6)  
อายุ (ป) (mean ± SD)  41.86 ± 6.35 41.29 ± 9.79 0.663‡ 
การศกึษา    
ต่ํากวามัธยมศึกษา 4 (14.3) 5 (17.9) 1.000† 
มัธยมศึกษา 4 (14.3) 10 (35.7)  
อนุปริญญา 5 (17.9) 4 (14.3)  
ปริญญาตรี 13 (46.4) 9 (32.1)  
สูงกวาปริญญาตรี 2 (7.1) 0 (0.0)  
อาชีพ    
ไมไดทํางาน/แมบาน 5 (17.9) 5 (17.8) 1.000† 
นักเรียน/นักศึกษา 0 (0.0) 1 (3.6)  
เกษตรกร/รับจาง 2 (7.1) 1 (3.6)  
คาขาย/ธุรกิจสวนตัว 6 (21.4) 10 (35.7)  
ขาราชการ/รัฐวิสาหกิจ/บริษัท 15 (53.6) 11 (39.3)  
คะแนนความรูเกี่ยวกับโรคหืดและยาที่ใชรักษา  
(เต็ม 15 คะแนน) (mean ± SD) 
10.50 ± 1.82 10.04 ± 2.12 0.463‡ 
คะแนนความพึงพอใจตอการใหบริการของเภสัชกร  
(เต็ม 60 คะแนน) (mean ± SD) 
49.36 ± 8.10 48.25 ± 6.55 0.301§ 
† วิเคราะหดวยสถิติ Chi-Square test      ‡ วิเคราะหดวยสถิติ Mann-Whitney U test     
§ วิเคราะหดวยสถิติ Independent samples t-test      
 
  
การควบคุมโรคหืด 
คะแนนการควบคุมโรคหืด  
คาเฉลี่ยของคะแนนการควบคุมโรคหืดของผูปวยเด็กทั้ง 2 
กลุมไมแตกตางกันทั้งเมื่อเริ่มและสิ้นสุดการศึกษา (3 เดือน) 
ทั้งนี้ พบวาผูปวยเด็กกลุมศึกษามีคาเฉลี่ยของคะแนนการ
ควบคุมโรคหืดเมื่อสิ้นสุดการศึกษาสูงข้ึนอยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติ (P < 0.001) เมื่อเทียบกับครั้งที่ 1 (ตารางที่ 4)  
 
ตารางที่ 4 คะแนนการควบคุมโรคหืด  
คะแนนการควบคุมโรคหืด 
(mean ± SD) ครั้งของการประเมิน กลุมศึกษา กลุมควบคุม 
P-value‡ 
    
1 21.07 ± 3.45 20.93 ± 2.52 0.909 
2 23.21 ± 2.38 21.89 ± 2.66 0.084 
P-value < 0.001† 0.141‡  
    
† วิเคราะหดวยสถิติ Paired samples t-test  
‡ วิเคราะหดวยสถิติ Wilcoxon signed ranks test     
 
 
ระดับการควบคุมโรคหืดตาม GINA Guideline 2008   
ระดับการควบคุมโรคหืดระหวางกลุมศึกษาและกลุมควบคุม
ในการประเมินทั้ง 2 ครั้งไมแตกตางกัน ผูปวยสวนมากมีระดับ
การควบคุมโรคหืดอยูในระดับควบคุมไดบางสวน (partly 
controlled) ผูปวยเด็กกลุมศึกษาที่มีระดับการควบคุมโรค
ไมได (uncontrolled) ลดลงมากกวากลุมควบคุม และที่
ควบคุมไดบางสวนเพ่ิมข้ึนมากกวากลุมควบคุม (ตารางที่ 5)   
 
ตารางที่ 5 ระดับการควบคุมโรคหืดตาม GINA 2008 
guideline (ประเมินโดยเภสัชกรผูวิจัย)    
จํานวนผูปวย  (รอยละ) ตามระดับ 
การควบคุมโรค ครั้ง ของการ
ประเมิน 
กลุมผูปวย ควบคุม
ไมได 
ควบคุมได
บางสวน 
ควบคุม
ได 
P-value* 
กลุมศึกษา 8 (28.6) 15 (53.5) 5 (17.9) 1 
กลุมควบคุม 8 (28.6) 17 (60.7) 3 (10.7) 
1.000 
กลุมศึกษา 1 (3.6) 19 (67.9) 8 (28.6) 2 
กลุมควบคุม 3 (10.7) 19 (67.9) 6 (21.4) 
0.625 
* วิเคราะหดวยสถติิ McNemar test ระหวางผูปวย 2 กลุม คือ กลุมที่ควบคุมได (ควบคุม
ไดบางสวน+ควบคุมได) และที่ควบคุมไมได 
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เหตกุารณอันเน่ืองมาจากการเกิดอาการกําเรบิของโรค
หืด (asthma exacerbation)  
คาเฉลี่ยจํานวนเหตุการณอันเนื่องมาจากการเกิดอาการ
กําเริบของโรคหืดระหวางผูปวยเด็กกลุมศึกษาและกลุม
ควบคุมไมแตกตางกัน ทั้งเมื่อเริ่มการศึกษาและเมื่อสิ้นสุด
การศึกษา (ตารางที่ 6) ทั้งนี้ จํานวนครั้งที่ผูปวยมาพบแพทย
กอนนัดหมาย การเขารักษาที่แผนกฉุกเฉิน และการเขานอน
พักรักษาตัวในโรงพยาบาลทั้งในกลุมศึกษาและกลุมควบคุม
ลดลงจากเริ่มการศึกษาเทากัน ในขณะที่จํานวนครั้งที่ผูปวย
ไดรับการสั่งจายยา systemic corticosteroid และจํานวนวันที่
ผูปวยขาดเรียนในกลุมศึกษาลดลงมากกวากลุมควบคุม  
 
ตารางที่ 6 คาเฉลี่ยการเกิดเหตุการณอันเนื่องมาจากการเกิด
อาการกําเริบของโรคหืด 
จํานวนเหตุการณ 
(mean ± SD) เหตุการณ 
ครั้งของ
การ
ประเมิน กลุมศึกษา 
กลุม
ควบคมุ 
P-value* 
     
1 0.21 ± 0.42 0.36 ± 0.87 0.589 
2 0.11 ± 0.32 0.18 ± 0.39 0.480 
จํานวนครั้งของการ
พบแพทยกอนนัด
หมาย P-value* 0.083 0.221  
     
1 0.46 ± 0.69 0.32 ± 0.55 0.405 
2 0.0 ± 0.0 0.0 ± 0.0 1.000 
จํานวนครั้งของการ
เขารักษาที่แผนก
ฉุกเฉิน P-value* 0.001 0.007  
     
1 0.07 ± 0.26 0.04 ± 0.19 0.564 
2 0.0 ± 0.0 0.0 ± 0.0 1.000 
จํานวนครั้งของการ
เขานอนพักรักษาตัว
ในโรงพยาบาล P-value* 0.157 0.317  
     
1 0.29 ± 0.46 0.32 ± 0.61 0.739 
2 0.04 ± 0.19 0.18 ± 0.48 0.157 
จํานวนครั้งของการ
ไดรับการสั่งจายยา 
systemic 
corticosteroid 
P-value* 0.020 0.271  
     
1 0.82 ± 2.00 0.89 ± 2.10 1.000 
2 0.11 ± 0.57 0.14 ± 0.53 1.000 
จํานวนวันของการ
ขาดเรียน 
P-value* 0.075 0.048  
 * วิเคราะหดวยสถิติ Wilcoxon signed ranks test  
 
 
ผลการตรวจสมรรถภาพปอดดวยพีกโฟลมิเตอร  
คาเฉลี่ยของคา PEFR ระหวางผูปวยเด็กกลุมศึกษาและ
กลุมควบคุมในการประเมินเมื่อเริ่มและเมื่อสิ้นสุดการศึกษาไม
แตกตางกัน ทั้งนี้พบวาผูปวยเด็กกลุมศึกษามีคาเฉล่ียของคา 
PEFR สูงข้ึนอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (P < 0.001) เมื่อเทียบ
กับเมื่อเริ่มการศึกษา (ตารางที่ 7)  
 
ตารางที่ 7 ผลการตรวจสมรรถภาพปอดดวยพีกโฟลมิเตอร 
คาเฉล่ียของคา PEFR ครั้งของการ
ประเมิน กลุมศึกษา กลุมควบคุม P-value* 
    
1 248.40 ± 65.93 251.07 ± 75.78 0.888 
2 261.56 ± 62.70 261.43 ± 75.66 0.619 
P-value* < 0.001 0.109  
    
* วิเคราะหดวยสถิต ิPaired samples t-test  
 
ความรูเกี่ยวกับโรคและยาที่ใชในการรักษาโรคหืด  
ผูดูแลทั้ง 2 กลุมมีคาเฉล่ียของคะแนนความรูสูงข้ึนอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ (P < 0.001 ในกลุมศึกษา และ P = 0.025 
ในกลุมควบคุม) และผูดูแลกลุมศึกษามีคะแนนความรูสูงกวา
กลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (P < 0.001) ผูปวยทั้ง 
2 กลุมมีคาเฉลี่ยของคะแนนความรูสูงข้ึนอยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติ (P < 0.001) แตไมพบความแตกตางระหวางกลุม 
(ตารางที่ 8)  
 
ตารางที่ 8 ความรูเกี่ยวกับโรคและยาที่ใชในการรักษาโรคหืด  
คะแนนความรูเกี่ยวกับโรค
และยาที่ใชในการรักษา โรค
หืด    
ครั้งของ
การ
ประเมิน กลุมศึกษา กลุมควบคุม 
P-value 
     
1 10.50 ± 1.82 10.04 ± 2.12 0.463† 
2 12.96 ± 1.04 10.54 ± 1.99 < 0.001† 
คะแนนความรูของ
ผูดูแล (mean ± SD)  
P-value‡ < 0.001 0.025  
     
1 7.82 ± 2.35 8.35 ± 2.26 0.625§ 
2 9.88 ± 2.32 9.53 ± 2.27 0.741§ 
คะแนนความรูของ
ผูปวย (mean ± SD) 
P-value§ < 0.001 < 0.001  
† วิเคราะหดวยสถิติ Mann-Whitney U test  
‡ วิเคราะหดวยสถิติ Wilcoxon signed ranks test  
§ วิเคราะหดวยสถิต ิPaired samples t-test  
  
 
ความพึงพอใจตอการใหบริการของเภสัชกร  
เมื่อสิ้นสุดการศึกษา ผูดูแลเด็กกลุมศึกษามีคะแนนเฉลี่ย
ของความพึงพอใจตอการใหบริการของเภสัชกรสูงกวากลุม
ควบคุมโดยแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (P < 0.001) 
(ตารางที่ 9)   
 
สรุปและวิจารณผล 
ผลลัพธทางคลินิกที่ไดจากการวิจัยในครั้งนี้ พบวา ผลการ
ควบคุมโรคหืด และระดับการควบคุมโรคหืดของผูปวยเด็ก
กลุมศึกษาและกลุมควบคุมไมแตกตางกัน ซึ่งไมสอดคลองกับ 
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ตารางที่ 9 ความพึงพอใจของผูดูแลเด็กตอการบริการของ
เภสัชกร 
คะแนนความพึงพอใจ 
(mean ± SD) ครั้งของการประเมิน กลุมศึกษา กลุมควบคุม 
P-value† 
1 49.36 ± 8.10 48.25 ± 6.55 0.301 
2 53.54 ± 4.37 47.96 ± 6.06 < 0.001 
P-value‡ 0.001 0.864  
† วิเคราะหดวยสถิติ Independent samples t-test 
‡ วิเคราะหดวยสถิติ Paired samples t-test 
 
ผลการศึกษาของ Agrawal และคณะ17 และ Christiansen 
และคณะ18 ที่พบวา คะแนนอาการแสดงของโรคหืดในผูปวย
เด็กกลุมศึกษาลดลงมากกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติ (P < 0.05) หลังจากไดรับความรูเพ่ือการจัดการตนเอง
และติดตามผลนาน 4 เดือนและ 6 เดือน ตามลําดับ สาเหตุ
อาจเนื่องมาจากผูปวยเด็กโรคหืดที่เขารวมในการวิจัยครั้งนี้
สวนใหญเปนผูปวยที่มีระดับการควบคุมโรคหืดไดบางสวน 
(partly controlled) ทําใหเห็นผลของการใหความรูเพ่ือการ
จัดการตนเองตอการควบคุมโรคหืดและระดับการควบคุมโรค
หืดของผูปวยเด็กไดไมชัดเจน และผูปวยเด็กและผูดูแลกลุม
ศึกษาอาจไมใหความรวมมือในการปฏิบัติตามแผนปฏิบัติตัวที่
เปนลายลักษณอักษรเพ่ือปองกันการกําเริบของโรคหืดที่บาน
อยางเต็มที่ การเกิดเหตุการณอันเนื่องมาจากการเกิดอาการ
กําเริบของโรคหืดระหวางผูปวยเด็กกลุมศึกษาและกลุม
ควบคุมไมแตกตางกัน ซึ่งไมสอดคลองกับการศึกษาหลาย ๆ 
การวิจัยที่พบวา ผูปวยเด็กกลุมศึกษาซึ่งไดรับความรูเพ่ือการ
จัดการตนเองมีคาเฉลี่ยของจํานวนครั้งของการเขารักษาที่
แผนกฉุกเฉิน18,20 จํานวนครั้งของการเขานอนพักรักษาตัวใน
โรงพยาบาล17,19 จํานวนครั้งของการพบแพทยกอนนัดหมาย17 
และจํานวนวันของการขาดเรียน17 ตํ่ากวาผูปวยเด็กกลุม
ควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ อยางไรก็ตาม คาเฉล่ียของ
จํานวนครั้งของการเขารักษาที่แผนกฉุกเฉินในกลุมศึกษา
ลดลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (P < 0.05) สอดคลองกับ
การศึกษาของ Christiansen และคณะ18  
การที่ผลการศึกษานี้ไมสามารถแสดงถึงประสิทธิภาพของ
การใหความรูเพ่ือการจัดการตนเองแกผูปวยเด็กและผูดูแลเด็ก
ในการลดเหตุการณอันเนื่องจากเกิดอาการกําเริบของโรคหืด
ของผูปวยเด็ก อาจเนื่องมาจากประชากรที่ศึกษาสวนใหญมี
ระดับของการควบคุมโรคหืดตามเกณฑ GINA 2008 อยูใน
ระดับที่ควบคุมโรคไดบางสวน (รอยละ 57) ทําใหการเกิด
เหตุการณอันเนื่องจากเกิดอาการกําเริบของโรคหืดของผูปวย
เด็กในชวงที่ทําการศึกษาเกิดข้ึนไมบอยและไมรุนแรง และ
ผูปวยเขารับการรักษาโรคหืดที่คลินิกเฉพาะโรคหืดของ
โรงพยาบาลตติยภูมิที่ไดรับการรักษาโรคหืดโดยอาจารย
แพทยผูเช่ียวชาญเฉพาะทางและแพทยประจําบานตอยอด 
(fellows) ซึ่งอาจใหการรักษาและดูแลผูปวยต้ังแตเริ่มการ
รักษาอยางใกลชิดและครอบคลุมตามแนวทางการรักษาโรค
หืดปจจุบัน ขนาดยาที่ผูปวยไดรับมีความเหมาะสมรวมทั้งให
คําปรึกษาเรื่องการใชยา และการปฏิบัติตัวในทุกครั้งที่มารับ
บริการ ซึ่งอาจเปนปจจัยกวนที่ทําใหผลการศึกษานี้ไม
แตกตางกันระหวางกลุมศึกษาและกลุมควบคุม ผูปวยและ
ผู ดูแลเด็กกลุมนี้มักจะมาพบแพทยตามนัดหมายอยาง
สม่ําเสมอ และอาจเคยเขารวมการศึกษาวิจัยกอนหนานี้หลาย
การวิจัยที่เกี่ยวกับโรคหืด ซึ่งอาจมีการใหความรูและวิธีการ
ปฏิบัติตัวเมื่อเกิดอาการกําเริบของโรคหืดข้ึน ทําใหผูปวยและ
ผูดูแลเด็กสามารถควบคุมโรคหืดไดโดยไมเกิดอาการกําเริบ
ของโรคที่คอนขางรุนแรง นอกจากนี้อาจเนื่องจากระยะเวลาใน
การศึกษาครั้งนี้สั้นเกินไป (3 เดือน) เมื่อเทียบกับการศึกษา
อื่นที่มีระยะเวลาการศึกษาคอนขางนาน (4 เดือน - 2 ป)17-19 
และชวงเวลาที่ทําการศึกษาวิจัยอาจมีผลตอการเกิดเหตุการณ
อันเนื่องมาจากการเกิดอาการกําเริบของโรคหืด เนื่องจากชวง
กอนดําเนินการวิจัยเปนชวงฤดูหนาวที่มีอากาศเย็นซึ่งเปน
ปจจัยหลักที่กระตุนใหเกิดการกําเริบของโรคหืดในผูปวยเด็ก
ในการวิจัยครั้งนี้ ทําใหกอนดําเนินการวิจัย ผูปวยเด็กมีการ
เกิดเหตุการณอันเนื่องมาจากการเกิดอาการกําเริบของโรคหืด
ที่สูง ในขณะที่ระหวางดําเนินการวิจัยเขาสูชวงฤดูรอน ปจจัย
กระตุนใหเกิดการกําเริบของโรคหืดลดลง ผูปวยเด็กทั้ง 2 กลุม
จึงเกิดเหตุการณอันเนื่องมาจากการเกิดอาการกําเริบของโรค
หืดที่ลดลง จึงไมเห็นผลการเปลี่ยนแปลงที่ชัดเจนดังกลาว  
ความรูเรื่องโรคหืดและยาของผูดูแลเด็กกลุมศึกษาสูงกวา
กลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (P < 0.001) สอดคลอง
กับผลการศึกษาของวาทินี เพชรอุดมสินสุข20 ในขณะที่ความรู
เรื่องโรคหืดและยาของผูปวยทั้ง 2 กลุมสูงข้ึน (P < 0.001) แต
ไมพบความแตกตางระหวางกลุม  ซึ่ งไมสอดคลองกับ
การศึกษาของ Christiansen และคณะ18 สาเหตุอาจ
เนื่องมาจากการไดรับความรูเพ่ิมเติมจากแพทย พยาบาล 
เภสัชกรที่หองจายยา เจาหนาที่ประจําคลินิกโรคภูมิแพหรือ
คลินิกโรคระบบหายใจ โรงเรียน หรือจากสื่อตาง ๆ เชน 
เอกสารแผนพับความรู รายการโทรทัศน ในการศึกษาวิจัยครั้ง
นี้ผูวิจัยไดใหความรูเพ่ือการจัดการดวยตนเองแกผูดูแลเด็ก
พรอมกับผูปวยเด็ก ซึ่งวิธีการใหความรูแบบนี้อาจไมเหมาะสม
กับผูปวยเด็ก จึงสงผลใหคะแนนจากการประเมินความรูของ
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ผูปวยเด็กกลุมศึกษาไมแตกตางจากผูปวยเด็กกลุมควบคุมใน
การประเมินผลครั้งที่ 2 
อยางไรก็ตาม การใหความรูเพ่ือการจัดการตนเองโดยเภสัช
กรสามารถทําใหผูปวยมีผลลัพธทางคลินิก ความรูเรื่องโรค
และยา รวมท้ังความพึงพอใจตอการใหบริการของเภสัชกรที่ดี
ข้ึน ดังนั้น เพ่ือยืนยันถึงประสิทธิภาพของการใหความรูเพ่ือ
การจัดการตนเอง จึงควรมีการศึกษาเพิ่มเติม โดยมุงเนนไปที่
ผูปวยที่ไมสามารถควบคุมโรคไดดีพอ ไดแก ผูปวยที่มีประวัติ
เขารับการรักษาที่หองฉุกเฉิน เขานอนพักรักษาตัวใน
โรงพยาบาล และผูปวยที่ ไดรับการสั่ งจายยา systemic 
corticosteroid เนื่องจากเกิดอาการกําเริบของโรคหืดบอย ๆ 
โดยควรเพิ่มจํานวนผูปวยที่ศึกษา เพ่ิมระยะเวลาในการ
ติดตามผลใหนานมากขึ้น นอกจากนี้ควรทําการศึกษาใน
ผูปวยทั่วไปหรือในโรงพยาบาลทั่วไปที่ไมใชโรงพยาบาลตติย
ภูมิ และเพ่ิมการประเมินผลของการใหความรูเพ่ือการจัดการ
ตนเองตอผลลัพธทางดานเศรษฐศาสตร และคุณภาพชีวิตของ
ทั้งผูดูแลเด็กและผูปวยเด็ก 
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ABSTRACT  
Objective: To study the outcomes of self-management education to caregivers and asthmatic children using inhaled 
medications including clinical outcomes (eg. asthma control, peak expiratory flow rate or PEFR), knowledge on diseases and 
drugs, and caregiver’s satisfaction. Method: Of 56 patients enrolled in the study, 28 patients were randomized equally into the 
study group and control group. Patients and caregivers in the study group received self-management education program, while 
the control group received usual pharmacy services. This study was conducted during December 2008 to July 2009. Results: 
After three months of follow-up, mean asthma control score and mean PEFR of both groups were increased, number of patients 
with controlled asthma was improved while mean asthma event was decreased, but with statistical difference between groups. 
Mean knowledge score on asthmatic disease and medications in both groups increased significantly (P < 0.001) but no 
difference was found between groups. Mean knowledge score on asthmatic disease and medications of caregivers in the study 
group was significantly higher than control group (P < 0.001). The mean score of caregiver’s satisfaction in the study group was 
significantly higher than the control group (P < 0.001). Conclusion: The clinical outcomes of self-management education 
program to caregivers and asthmatic children using inhaled medications were not different from that in control group. However, 
caregivers in the study group agreed that self-management education was beneficial to their children. Knowledge from the 
program provides confidence in managing their children when having asthma exacerbation. 
Keywords: education, self-management, asthmatic children, caregivers   
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